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Из всего вышеизложенного можно сделать 
следующие выводы:

1. Высокогорная климатотерапия больных 
ХОБЛ легкого течения оказывает на фоне клини-
ческого улучшения корригирующее влияние на Т- 
и В-звенья иммунитета, систему мононуклеарных 
фагоцитов и фагоцитарную активность нейтрофилов.

2. Адаптационный процесс у больных ХОБЛ 
к моменту завершения высокогорного лечения ха-
рактеризуется активацией фагоцитарных реакций 
лейкоцитов, увеличением продукции ими супе-
роксидных  радикалов, экспрессией Fc-рецепторов 
иммуноглобулинов и Сз-фракции комплемента.
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Актуальность. По данным многих авторов, 
удельный вес больных, имеющих два-три заболе-
вания прямой кишки, составляет 20–30 % и при 
этом отмечается тенденция к их росту [1–4].

Вопросы хирургического лечения сочетанных 
заболеваний прямой кишки, их ближайших и отда-

ленных результатов, возможных осложнений и ре-
цидива болезни актуальны и в настоящее время, что 
требует особого подхода к выбору хирургического ле-
чения сочетанных патологий прямой кишки [3, 5, 6].

При хирургическом лечении сочетанных за-
болеваний прямой кишки встает вопрос: разделить 
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хирургическое вмешательство на два этапа или  
произвести одновременную хирургическую кор-
рекцию имеющейся сочетанной патологии [7, 8].

В последние годы наметился рост интереса 
хирургов к сочетанным операциям, которые из-
бавляют больного от повторного оперативного 
вмешательства, приносят экономический, а так-
же психологический эффект [3, 8]. Следует заме-
тить, что если одни авторы [4, 7, 8] указывают на 
необходимость расширения показаний к таким 
операциям, отмечая их положительные сторо-
ны, то другие [2, 5] подходят к таким операциям 
очень осторожно, обосновывая свои взгляды вы-
соким процентом осложнений. Они указывают 
на то, что такие операции должны выполняться 
хирургами высокой квалификации по строгим 
показаниям.

Отсутствие четко сформулированных пока-
заний и противопоказаний к симультанным опе-
рациям при некоторых сочетанных заболеваниях 
прямой кишки, в частности при сочетании хрони-
ческого геморроя III–IV стадии с анальной трещи-
ной явилось основанием для выполнения данной 
работы.

Цель исследования – улучшить результаты хи-
рургического лечения хронического геморроя III–
IV стадии в сочетании с анальной трещиной.

Задачи исследования:
1. Определить частоту встречаемости хрониче-

ского геморроя III–IV стадии в сочетании с аналь-
ной трещиной по материалам отделения проктоло-
гии НГ при МЗКР.

2. Разработать методику ушивания раны, остаю-
щейся после иссечения анальной трещины, во вре-
мя выполнения симультанной операции по поводу 
хронического геморроя III–IV стадии в сочетании 
с анальной трещиной.

3. Провести сравнительный анализ результа-
тов хирургического лечения  хронического гемор-
роя III–IV стадии в сочетании с анальной трещи-
ной различными методами.

Материал и методы исследования. В от-
делении проктологии Национального госпиталя 
при Министерстве здравоохранения Кыргызской 
Республики за последние 7 лет на лечении находи-
лись 8728 больных с различными заболеваниями 
прямой кишки. Среди них с сочетанной патологи-
ей прямой кишки было 1026 (11,7 %) пациентов, 
из которых у 615 (59,9 %) пациентов наблюдались 
сочетание геморроя с анальной трещиной, у 204 
(19,9 %) – геморрой в сочетании с хроническим 
парапроктитом, у 110 (10,7 %) – геморрой в сочета-
нии с острым парапроктитом, у 97 (9,5 %) – аналь-
ная трещина с хроническим парапроктитом. 

В данной работе нами изучены результаты об-
следования и хирургического лечения 615 (59,9 %) 
больных с хроническим геморроем в сочетании 
с анальной трещиной, разделенных на две клини-
ческие группы.

В первую, основную группу включены 307 
(49,9 %) больных, которым произведена симуль-
танная операция – геморроидэктомия по Миллига-
ну – Моргану во второй модификации НИИ прок-
тологии МЗ РФ с иссечением анальной трещины 
после насильственного растяжения анального 
сфинктера ректальным зеркалом. Рана, остающая-
ся после иссечения анальной трещины, ушивалась 
в поперечном направлении.

Во вторую, контрольную группу включены 
308 (50,1 %) пациентов, которым произведена опе-
рация геморроидэктомия по Миллигану – Моргану 
во второй модификации НИИ проктологии МЗ РФ 
с иссечением анальной трещины по Габриэлю. Ра-
на после иссечения анальной трещины оставалась 
открытой. Кроме того, этим больным производи-
лась задняя или боковая дозированная сфинктеро-
томия.

Сравнительная оценка результатов проведен-
ного лечения выполнялась между этими двумя 
группами. Больные обеих групп по полу, возрасту 
и основным клиническим проявлениям заболева-
ния были идентичными.

Из 615 больных с хроническим геморроем 
в сочетании с анальной трещиной большинство 
составили женщины – 385 (62,6 %), мужчин было 
230 (37,4 %).

Возраст пациентов колебался от 19 до 68 лет. 
Средний возраст составлял 43±1,2 года.

Анамнез заболевания составлял от 6 месяцев 
до 10 и более лет. Все пациенты при поступлении 
в стационар жаловались на выпадение геморрои-
дальных узлов, появление крови и боли во время 
дефекации.

Оценка структурных изменений и функцио-
нального состояния запирательного аппарата про-
водилось на основании объективных клинических 
данных, аноскопии, ректальной термометрии, 
сфинктерометрии, эндоректальной ультрасоногра-
фии и результатов амбулаторного наблюдения опе-
рированных пациентов.

Отдаленные сроки лечения изучены в сроки 
от 6 до 24 месяцев, при этом контрольные осмотры 
с функциональным исследованием запирательного 
аппарата проводились в сроки 4 и 8 недель после 
заживления послеоперационных ран.

Результаты лечения и их обсуждение. Все 
615 больных наряду с выраженными внутренними 
геморроидальными узлами, выпадающими кнару-
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жи при дефекации, имели хроническую анальную 
трещину. При этом у 538 (87,3 %) больных, аналь-
ная трещина располагалась на 6-ти часах при по-
ложении больного на спине, т. е. имелась задняя 
анальная трещина, у 67 (10,9 %) пациентов аналь-
ная трещина располагалась на 12 часах, т. е. была 
передняя анальная трещина. Сочетание двух тре-
щин, располагавшихся на передней и задней стен-
ках анального канала отмечено в 10 (1,8 %) наблю-
дениях.

Нами были изучены непосредственные и от-
даленные результаты хирургического лечения  
хронического геморроя III–IV стадии в сочетании 
с анальной трещиной.

При этом было отмечено, что у больных, пере-
несших геморроидэктомию по Миллигану – Мор-
гану во второй модификации НИИ проктологии МЗ 
РФ с иссечением анальной трещины по Габриэлю 
с оставлением раны открытой с осуществлением 
боковой или задней дозированной сфинктеротомии 
в ближайшем послеоперационном периоде было 
больше осложнений по сравнению с предложенной 
и примененной нами усовершенствованной методи-
кой геморроидэктомии с иссечением анальной тре-
щины по Габриэлю с ушиванием раны в поперечном 
направлении после насильственного растяжения 
анального сфинктера ректальным зеркалом.

В основной группе наблюдения был менее вы-
ражен болевой синдром, особенно во время дефе-
кации. Если в контрольной группе острый болевой 
синдром наблюдался у 211 (68,4 %) больных, то 
у пациентов основной группы этот синдром наблю-
дался у 114 (37,1 %). Это объясняется меньшей вы-
раженностью в ранах анального канала местного 
воспалительного процесса в послеоперационном 
периоде. Этот факт подтверждается данными тер-
мометрии анального канала на 3-и, 5-е и 7-е сутки 
после операции, которая проведена у 162 (52,8 %) 
пациентов основной и у 163 (52,9 %) больных конт-
рольной групп. Нами было выявлено, что средние 
показатели термометрии в анальном канале на 3-и, 
5-е и 7-е сутки после операции в основной группе 
составили 32,7 ± 0,1; 37,3 ± 0,2; 37,1 ± 0,1, а в конт-
рольной группе эти показатели были несколько вы-
ше: 37,2 ± 0,2; 37,7 ± 0,3; 37,4 ± 0,1. 

Выделение крови после первой перевязки 
в небольшом количестве наблюдались у 109 (35,4 %) 
больных контрольной группы и у 17 (5,5 %) па-
циентов основной. Причина этой разницы, по-
видимому, в отсутствии открытой раны в анальном 
канале у больных основной группы.

В ближайшем послеоперационном периоде, 
на 3–4-е сутки после операции, затруднение при 
дефекации отмечали 117 (37,9 %) больных конт-

рольной группы, а в основной группе такое явле-
ние наблюдалось у 35 (11,4 %) пациентов. Это объ-
ясняется интенсивностью местного воспалитель-
ного процесса во время заживления ран анального 
канала.

В послеоперационном периоде у 23 (7,4 %) 
больных контрольной группы и у 5 (1,6 %) паци-
ентов основной группы наблюдалась рефлекторная 
задержка мочеиспускания.

Пребывание больных на стационарном лече-
нии существенно отличалось в контрольной и ос-
новной группах.

Так, больные основной группы на койке нахо-
дились в среднем 7,3 ± 1,2 койко-дня, а пациенты 
контрольной группы 9,5 ± 1,09 койко-дня.

Сокращение пребывания больных на стацио-
нарном лечении на два и более койко-дня без како-
го-либо ущерба для здоровья оперированных боль-
ных дает ощутимый экономический эффект.

Изучены также отдаленные результаты лече-
ния. Отдаленные результаты лечения прослежены 
у 214 (69,7 %) больных основной группы и у 217 
(70,2 %) пациентов контрольной. 

Изучение отдаленных результатов лечения 
также показало преимущество предложенной нами 
методики хирургического лечения  хроническо-
го геморроя III–IV стадии в сочетании с анальной 
трещиной.

Так, боли при дефекации отмечали 25 (8,1 %) 
пациентов контрольной группы, а среди больных 
основной группы такое явление наблюдалось у 7-х 
(2,3 %).

Это связано с наличием менее грубых рубцов 
в аноректальной области из-за экономного иссече-
ния слизистой оболочки анального канала и кожи 
перианальной области вместе с геморроидальны-
ми узлами и анальной трещиной с ушиванием всех 
ран наглухо.

Эти же факторы служат причинами разви-
тия или отсутствия стриктуры анального канала. 
Так, среди больных контрольной группы стрик-
тура анального канала наблюдалась у 11 (3,6 %), 
а в основной группе у 3 (0,98 %) пациентов. На не-
значительные кровотечения после дефекации жа-
ловались 21 (6,8 %) больной контрольной группы 
и 4 (1,3 %) пациента основной.

Таким образом, вышеизложенное указыва-
ет на преимущество предложенной нами усовер-
шенствованной методики хирургического лечения 
хронического геморроя III–IV стадии в сочетании 
с анальной трещиной.

Выводы
1. По материалам отделения проктологии 

НГ МЗ КР, хронический геморрой в сочетании 
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с хронической анальной трещиной встречался 
в 7 % наблюдений.

2. Разработана методика ушивания раны, 
остающейся после иссечения анальной трещины.

3. Сравнительный анализ результатов хирур-
гического лечения хронического геморроя в со-
четании с хронической анальной трещиной раз-
личными методами показал преимущество пред-
ложенной нами усовершенствованной методики 
оперативного вмешательства в виде сокращения 
сроков стационарного лечения на два койко-дня, 
снижение частоты осложнений в ближайшем пос-
леоперационном и отдаленном периодах.
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КОМБИНИРОВАННОЕ ЛЕЧЕНИЕ ОСТРОГО КЕРАТОКОНУСА

М.А. Медведев, А.С. Поляк, Н.А. Тургунбаев

Предложена технология комбинированного лечения острого кератоконуса.
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Острый кератоконус (Hydrops corneae) встреча-
ется приблизительно у 10 % больных хроническим 
кератоконусом [1, с. 75–77]. Вследствие разрыва 
десцеметовой мембраны происходит пропотевание 
водянистой влаги в строму роговицы. Предлагаются 
разнообразные способы лечения этого острого со-
стояния от консервативных до радикальных хирур-
гических. Нами предложена технология комбиниро-
ванного лечения водянки роговицы.

Цель исследования – описать клинический слу-
чай водянки роговицы, пролеченный при помощи 
предложенной нами комбинированной методики.

Материалы и методы. Пациентка 30 лет об-
ратилась в отделение Микрохирургии глаза в связи 
с резким ухудшением зрения и чувством диском-
форта на правом глазу. При осмотре острота зре-
ния OS 1/∞ p.l.c. Биомикроскопически – субтоталь-

ный острый кератоконус с угрозой перфорации 
(рисунки 1–4). В анамнезе кератоконус I–II стадии 
OD, III стадии OS. Из сопутствующих заболеваний 
синдром Иценко – Кушинга.

В экстренном порядке больной проведена 
операция – биопокрытие силиковысушенной 
роговицей с каймой склеры (рисунки 5, 6). По 
окончании операции проведена процедура кросс-
линкинга (рисунок 7) трансплантата по тради-
ционной методике (Дрезденский протокол, 2003) 
[2, с. 620–627]. В послеоперационном периоде 
пациентка получала антибиотики и кортикосте-
роиды в инстилляциях. Течение послеопераци-
онного периода без особенностей.

Результаты и обсуждение. Биопокрытие бы-
ло снято через 3 месяца после вмешательства (ри-
сунок 8). Острота зрения на OS составляла 0,3 с/к. 


